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this  topic,  a  survey  (chapter  2),  a  randomized  controlled  trial  (chapters  3  to  5)  and  a  process 

















the  fourth most  frequent cancer  in Switzerland  in men as well as  in women [9]. For men, only 
prostate cancer, lung/bronchus/trachea cancer and colorectal cancer have a higher incidence than 
melanoma; for women only breast cancer, colorectal cancer and  lung/bronchus/trachea cancer 
have  a  higher  incidence  than  melanoma  [9].  Melanoma  is  one  of  the  most  frequent  cancer 
diagnoses in young adults: one third of Swiss patients with melanoma are under 50 years old [8].  
In  general,  there  is  a  major  gap  between  incidence  and  mortality  of  melanoma:  Despite  the 
relatively  high  incidence  of melanoma,  the mortality  is  low.  This  is  caused  by  the  often  early 
diagnosis in stages where a total surgical remove is possible. Nevertheless, there remains room for 








more  than 90% of all  skin  cancer  related deaths. Because  there are no adequate  therapies  for 
metastatic  melanoma,  the  best  management  option  remains  early  detection  and  immediate 





frequent  ones  are:  superficial  spreading  melanoma  (70%),  nodular  melanoma  (15%),  lentigo 









The main  risk  factor  for melanoma  in white populations  is  intermittent exposure  to ultraviolet 
radiation (UVR) [4, 10]; in contrast to melanoma, BCC and SCC (summarized as nonmelanoma skin 













topic  leads  to  the  fact  that GPs  are more  and more  faced with  suspicious  skin  lesions  in  their 
patients.  They  are  often  the  first  contact  person  for  examination  and  potential  referral  to  a 

















The broad use of  the  internet and of  computer  technology as well  as  the availability of digital 
cameras  offers  the  option  to  introduce  teledermatology  in  primary  care.  Teledermatology  is  a 
technical  supported medical  diagnostic method.  It  combines  the  possibility  to  take  pictures  or 
videos  of  skin  lesions  by  non‐physicians  (or  non‐experts) with  the  diagnostic  ability  of  remote 
dermatological  experts.  Several  studies  [15‐19]  showed  that  teledermatology  can  be  a  viable 
alternative to face‐to‐face consultations and even showed positive effects on earlier diagnosis of 
melanoma.  Teledermatology  can  be  divided  into  two  systems:  1.  “store‐and‐forward‐
teledermatology” with a time gap between the consultation/photo/video documentation of the 
skin lesion by the GP and the assessment of the photo or video by the dermatologist. 2. “real‐time 
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The  three  most  significant  forms  of  skin  cancer  are  basal  cell  carcinoma  (BCC),  spinocellular 
carcinoma (SCC) and melanoma. Melanoma is the most aggressive form of skin cancer. If it is not 
diagnosed and correctly treated in time, there is a high risk of metastases. Once metastases have 




The  increasing  frequency  of  skin  cancer,  paired with  the  population’s  rising  awareness  of  skin 
cancer, has led to patients with suspicious skin conditions seeking their GPs advice before seeing 
an expert.  In order  for  these patients  to  receive  suitable care, GPs need access  to high quality 
further education regarding skin cancer. The Institute of Primary Care Zurich is examining together 
with the Department of Dermatology of the UniversityHospital Zurich a new approach to further 
education  for  GPs,  which  combines  the  technique  of  teledermatology  with  the  principle  of 
continuous medical education (Project “minSKIN”) [12]. 
In advance of  the minSKIN study,  this  survey aims  to determine whether GPs  in  the Canton of 
Zurich  require  further  education  on  skin  cancer  diagnosis. We  also  asked GPs  how  often  they 







data,  one  open  question  and  seven multiple‐choice  questions;  of which  one  required multiple 































































































































































very certain generally certain generally
uncertain



























50  (10.0%)  GPs  indicated  that,  with  patients  with malignant  suspicious  skin  lesions,  they  only 
examined the individual lesion. 196 (39.2%) said that they examined the individual lesion as well 
as performing a total body examination. 226 (45.2%) said that they did not examine these patients 



































As  shown  in  Tab.  2,  the  correlation  analysis  shows  several  statistically  significant,  yet  weak 
correlations between the examined influence factors, even after the Bonferroni correction. There 
were  positive  correlations  between  the  factor  “certainty”  and  the  factors  “age”,  “experience”, 
“work quota”, “education” and “frequency”. Urban practices saw significantly less dermatologic 
problems  compared  to  rural  practices.  The  urban  location  of  the  practice  and  the  subjective 
diagnostic certainty were independent and significant factors associated with less need of further 




  Sex  Age  Experience  Urban  Work quota  Education  Frequency  Certainty 
Sex  1.00               
Age  ‐0.25*#  1.00             
Experience  ‐0.26*#  0.89*#  1.00           
Urban  0.16*#  ‐0.03  ‐0.03  1.00         
Work quota  ‐0.46*#  0.11*  0.08  ‐0.09  1.00       
Education  ‐0.04  0.13*  0.16*#  ‐0.06  0.08  1.00     
Frequency  ‐0.21*#  ‐0.01  0.03  ‐0.15*#  0.18*#  0.10*  1.00   







Need for further education  OR (unadjusted)  p‐value  OR (adjusted)  p‐value 
Sex (Ref.= male)  1.14  0.605  1.13  0.713 
Age (years)  0.98  0.100  1.02  0.597 
Experience (years)  0.98  0.108  0.97  0.291 
Urban (Ref.= rural)  0.44  0.004  0.42  0.006 
Work quota 50‐80% (Ref. <50%)  2.20  0.048  2.84  0.019 
Work quota >80% (Ref. <50%)  1.67  0.138  2.32  0.050 
Education  1.10  0.699  1.38  0.240 
Frequency (Ref.= monthly/less)  1.04  0.889  1.09  0.784 





















More  than half of  the GPs were consulted at  least once a month on malignant  suspicious  skin 
lesions; around a quarter were consulted weekly. An earlier Swiss study [13] showed that skin or 
skin conditions were the fifth commonest reason for consulting a doctor, after musculoskeletal, 
cardiovascular,  respiratory  and  endocrinal  reasons.  A  study  conducted  in  Scotland  found  skin 
conditions in 9% of consultations, over 11% of which concerned skin tumors [14].  
Although more than half of the GPs surveyed felt certain in their diagnosis of malignant suspicious 









Our  study  showed  that  the  frequent  occurrence  of  the  topic  in  primary  care  is  clearly 
disproportionate  to  the  amount  of  available  further  education  regarding  skin  cancer.  This 






the  longer  they had been  in practice,  the higher  their work quota,  the more  training  they had 
received and the more often the subject was raised in their practice. GPs in urban areas saw fewer 



































It  could  be  shown  that  GPs  in  the  Canton  of  Zurich  are  faced  with  patients  with  malignant 
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continuous feedback on skin  lesions)  leads to an  improved competence  in the diagnosis of skin 
cancer by GPs. This study addresses  the hypothesis  that an additional  feedback  loop, based on 




















to  be  1:80  [3],  there  are  currently  approximately  1900  new  cases  of  melanoma  per  year  in 




BCC  and  SCC  (summarized  as  nonmelanoma  skin  cancer,  NMSC)  are  more  frequent  than 
melanoma;  they  are  less dangerous because  they  rarely  spread  in  the body. Due  to  their  high 
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highest  melanoma  incidence  in  Europe  with  19.2  cases  per  100,000  residents  (compared  for 
example with Germany with around 12 cases per 100,000 residents or Austria with under 8 cases 
per  100,000  residents). Melanoma  is  responsible  for more  than  90% of  all  skin  cancer  related 
deaths.  The  melanoma  lifetime  risk  at  birth  in  the  year  2000  was  estimated  to  be  1:80  in 
Switzerland [7, 8]. There are currently approximately 1,900 new cases of melanoma per year in 
Switzerland [1] and the incidence continuously increases. Melanoma is the fourth most frequent 
cancer  in  Switzerland  in  men  as  well  as  in  women  [9].  For  men,  only  prostate  cancer, 
lung/bronchus/trachea cancer and colorectal cancer have a higher incidence than melanoma; for 
women only  breast  cancer,  colorectal  cancer  and  lung/bronchus/trachea  cancer  have  a  higher 
incidence than melanoma [9]. Potential determinants of this increase in Switzerland are the more 






Non‐melanoma  skin  cancers  (NMSC)  including  basal  cell  carcinoma  (BCC)  and  squamous  cell 
carcinoma (SCC) are more frequent than melanoma. They are, from a clinical point of view, less 





first  contact  person  to  examine  and  potentially  refer  patients  to  dermatologists.  Appropriate 
knowledge  and  a  high  diagnostic  competence  are  crucial  in  handling  suspicious  skin  lesions 
correctly.  During medical  school  there  is  no  specific  skin  cancer  training  at  this  point  in  time. 
Research data on the dermatological diagnostic competence of GPs in Switzerland is lacking, but 
clinical  experience  suggests  that  diagnosis  of  skin  cancer  in  primary  care may  be  suboptimal. 
Embedded in an on‐going broader project called “minSKIN” [13] this study aimed to assess GPs’ 















advertisement,  by  postal  letters  and  information  sessions  provided  by  members  of  the  study 
center. Any general practitioner who provided primary medical care with a workload of at least 20 
hours per week, who did not plan to retire or to move away during the study period was entitled 







UniversityHospital  Zurich.  This  training  contained  lectures  about  current  epidemiology  of  skin 
cancer in Switzerland, background information on melanoma, basal cell carcinoma and squamous 






medium difficulty  level and 36 at  a  low difficulty  level.  The benign  case‐vignettes  included  the 
diagnoses:  nevi,  dysplastic  nevi,  seborrheic  keratosis,  angioma  and  other  benign  lesions.  The 
malignant  case‐vignettes  included  the  diagnoses:  BCC,  SCC,  melanoma,  M.  Bowen, 
keratoacanthoma and other malignant lesions. The pictures had to be of good quality (in focus etc.) 






scoring  session  to  assure  an  equal  difficulty  of  the  sessions.  Before  (T0)  and  after  (T1)  the 



































rank  test.  Significance  level  was  set  at  5%.  For  descriptive measures,  we  call  “sensitivity”  the 












Before  the  dermatologic  education  program  (at  T0)  GPs  classified  total  63.9%  of  the  lesions 



































































































a  secondary  analysis  we  re‐evaluated  the  outcome  of  the  participating  GPs  with  respect  to 
difficulty  level of  the pictures and without the pre‐defined cut‐offs,  the results can be found  in  
Fig. 3. It turns out that with increasing level of difficulty, the mean outcome clearly deviates further 
from 100 for the malignant pictures. For benign pictures, the increasing deviation from 0 was clear 
at  T0  but  inconsistent  at  T1.  Corresponding  interquartile  ranges  increase  for  both  malignant 
pictures at  T0 and T1 and benign pictures at  T0 with  increasing difficulty,  indicating  increasing 
uncertainty of the participants. These findings support and justify our original assumptions.  



















hand,  inadequate  diagnosis  of  benign  lesions  may  increase  distress  in  patients  and  use  of 


















practice  and  the  GPs’  relative  uncertainty  on  how  to  handle  all  these  patients.  During  their 















was much higher  than  in  “real  life”. As  an  additional weakness, we did not  ask  for  the  clinical 
procedure (excision yes/no) of the lesions, but just for their likelihood of malignancy. Aside from 
these limitations, we had a relatively high number of GPs participating in this study. Furthermore, 
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cell  carcinoma  (SCC). BCC and SCC are  summarized as non‐melanoma skin  cancer  (NMSC). The 
limited therapeutic options for a metastatic melanoma highlight the importance of early diagnosis 
and immediate surgical removal. NMSC are clinically less aggressive than melanoma but, due to 













instance,  teledermatology  uses  telecommunication  technologies  for  the  exchange  of  medical 
information like videos or skin pictures over distance. Several studies [18–26] on teledermatology 









We  conducted  a  randomized  controlled  trial  with  a  multifaceted  dermatological  educational 
intervention  in  primary  care  in  Switzerland.  The  study was  conducted  in  accordance with  the 
medical professional codex and the 1996 Helsinki Declaration as well as Data Security Laws and 
Good Clinical Practice criteria. The study was registered at a trial register (ISRCTN29854485) and 
the  study  protocol  was  published  [27].  The  study  was  approved  and  accepted  by  the  ethics 









As  shown  in  Fig.  1,  we  conducted  three  image  scoring  sessions:  at  T0  (baseline,  prior  to  any 
intervention),  T1  (after  a  full‐day  training  course  with  both  groups)  and  T2  (after  1  year  of 
continuing  feedback with  the  intervention  group).  After  T1,  the GPs were  randomized  into  an 
intervention group and a control group. Blinding of the GPs was not possible.  
During  the  1‐year  feedback  period,  the  GPs  in  the  intervention  group  took  pictures  of  those 
patients’  skin  lesions  they  wanted  to  get  feedback  on.  The  skin  lesion  pictures  were  made 
anonymous  and  sent  to  the  study  center  to  receive  continuing  feedback  by  the  study 
dermatologist; dermatologists provided feedback within 2‐3 working days. The GPs in the control 
group provided usual  care. As an  incentive  for  the  intervention group,  the GPs  could keep  the 
















































































































the GPs’  image  ratings  to  0 mm  (for  benign  case  vignettes)  or  to  100 mm  (for malignant  case 


































As shown  in Tab. 1,  from T1  to T2,  the majority of  the GPs worsened  their  test  score, without 





















































difference  of  the  GPs’  image  ratings  to  0  mm  (for  benign  case  vignettes)  or  to  100  mm  (for 










The  purpose  of  this  study  was  to  assess  if  GPs’  competence  to  diagnose  skin  cancer  can  be 
increased  by  a  multifaceted  dermatological  educational  intervention  including  technical 
equipment  and  continuing  feedback.  In  contrast  to  our  hypothesis,  we  found  no  significant 
difference between the control and the intervention group after our dermatological educational 
intervention. A previously found effect of a 1‐day dermatologic education program [28] was not 













the  diagnostic  competence  of  GPs  [13–15,  29–31]  reported  pre‐intervention  rates  of  correctly 
diagnosed skin lesions of 43–57%. In contrast to these values, the GPs in our study scored with 
75.1%28  relatively high at T1 – our dermatological educational  intervention may  therefore not 
have been effective.  
Second,  as  different  authors  [7,  10,  32,  33]  stated,  activation  of  learners  is  one  of  the  most 























We  combined  technical  equipment  with  feedback  but  not  with  written  or  virtual  additional 
education  material.  Bordage  et  al.  [6]  suggested  the  use  of  multimedia  CME  interventions  in 
preference  to  single‐medium  interventions.  Other  studies  highlighted  different  facets  of 
multimodal interventions and found positive effects. Youl et al. [16] investigated the effect of a 6‐
month  educational  program  composed  of  a  paper‐based  self‐paced  education  module  and 
feedback  on  GPs  diagnostic  accuracy  for  excised  lesions  and  found  a  positive  effect  on  GPs’ 
malignant/benign excision rate. Gerbert et al. [14] combined face‐to‐face feedback with a seminar 
and a booklet and found a positive effect.  
In  further research,  the possibility  for direct discussion of  skin  lesions between the GP and the 
dermatologist  should  be  considered  to  activate  the GPs  and  to  achieve  a measurable  learning 
effect.  In  addition,  an  intervention  should  be  enriched  with  additional  learning  material  like 
booklets or video‐learning tools.  
There  are  some  limitations  in  our  study.  We  did  not  ask  for  specific  diagnoses  but  for  their 






increase  in  the diagnostic competence  in  the short  run,  skin cancer CMEs  for GPs may be best 
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countries with  the highest  incidence  [1].  Early diagnosis  especially  in malignant melanoma has 
major impact on mortality [2]. General practitioners (GPs) are often faced with skin lesions, but do 
not feel confident evaluating them [3]. In case a skin lesion remains unclear, often a referral to a 






With  the  broad  use  of  computer  technology  and  the  availability  of  digital  cameras,  technical 
investments for teledermatology are low but little is known about the feasibility in Swiss primary 
care.  Our  study  was  embedded  in  a  randomized  controlled  trial  called  minSKIN  (does  a 
multifaceted  intervention  improve  the  competence  in  the  diagnosis  of  skin  cancer  by  general 
practitioners?) [4]. This study tested a multifaceted intervention, which included the possibility to 
send  in  digital  images  of  skin  lesions  in  order  to  get  a  feedback  from  a  dermatologist. 
























All  participants  received  a  Nikon®  P7000  camera  Zurich,  Switzerland. We  used  a  standardized 








sent  to  a  dermatologist.  The  images were  assessed  by  one  dermatologist.  Two  dermatologists 
participated in this study, both were senior dermatologists and very experienced in the assessment 
of skin lesions. The dermatologist then added their feedback and recommendation for the further 
management.  GPs  were  asked  to  base  their  decision  for  further  diagnostic  procedures 
independent of the dermatologist’s recommendation.  
We  collected  data  on  all  skin  lesions  sent  to  the  study  center,  including  the  feedback  of  the 
dermatologists  given  to  the GPs. We  grouped  the  feedbacks  into  four  different  groups:  (1)  no 
further  steps  necessary;  (2)  clinical  observation, meaning  a  clinical  control  was  recommended 
within 3 to 6 months; (3) excision/ biopsy or referral to a dermatologist recommended; and (4) 






lesion  to  the management. We  categorized actinic  keratosis, Morbus Bowen, dysplastic  nevus, 
lentigo  maligna,  squamous  cell  carcinoma,  basal  cell  carcinoma,  malignant  melanoma  and 







alternatively  to  the  digital  camera,  technical  problems  with  the  camera,  problems  with  the 
transmission  of  the  images  or  with  the  process  of  sending  patient  information  together  with 
images  to  the  study center. GPs were asked  to  rate  these  items on a  Likert  scale  (1 =  strongly 











































59.3%  22.2%  11.1%  3.7%  0  3.7% 
I had technical difficulties with the 
handling of the digital camera. 


























biopsies  were malignant,  including  five melanomas.  In  feedback  4,  one  of  the  59  participants 
received  a  biopsy,  which  was  benign.  This  results  into  a  total  of  236  histologic  findings  (94 





















Basal cell carcinoma  50  21.2  1  1  48  0 
Seborrheic keratosis  44  18.6  3  7  34  0 
Naevus  37  15.7  4  5  28  0 
Dysplastic naevus  20  8.5  1  6  13  0 
Actinic keratosis  14  5.9  0  1  12  1 
Fibroma / Histiocytoma  9  3.8  0  0  9  0 
Squamous cell carcinoma  7  3.0  0  1  6  0 
Acanthopapilloma  7  3.0  0  0  7  0 
Melanoma  6  2.5  1  0  5  0 
Morbus Bowen   5  2.1  0  0  5  0 
Haemangioma  4  1.7  0  0  4  0 
Lentigo solaris  3  1.3  0  0  3  0 
Keratoacanthoma  1  0.4  0  0  1  0 
Lentigo maligna  1  0.4  0  0  1  0 









































































































procedure  of  an  Australian  study  published  in  2004,  in  16%,  additional  photographs  were 
requested because of inadequate image quality [11]. The technical progress of digital cameras is 
most  likely  to be responsible  for our excellent  result. Therefore, we conclude  that  feasibility  in 
sense of technical and organizational features is given.  
There  are different  rationales  to  implement  teledermatology. While  in  some  countries  such as 
Australia or the United States, the distances from a patient to dermatologist might be the main 
aim [6,11], in Switzerland, the waiting time for a dermatologic consultation and possible diagnostic 
delay  has  higher  priority.  Therefore,  a  main  focus  should  be  the  avoidance  of  unnecessary 
consultations with dermatologists. In our study sample, the proportion of lesions where a clinical 
observation or a biopsy was recommended was high and in only 21.1% of the lesions, no further 
step  was  recommended  and  another  consultation  could  be  avoided.  A  systematic  review 

























and  inter‐rater  agreement  was  high  [12–14].  One  study  [15]  in  the  Netherlands  tested 
teledermatoscopy in a primary care setting. Images were taken by GPs and sent to dermatologists. 
This  study  still  had  limitations.  Accuracy  and  inter‐observer  reliability  was  still  low  concerning 
further  management,  and  was  higher  in  images  with  better  quality.  With  improvements  in 









skin  lesion  that  did  not  get  a  biopsy,  the  teledermatological  diagnosis  or  management  were 
correct. We furthermore did not collect data concerning the further management such as referrals 
to dermatologists and we therefore do not know what,  for example, happened to  the patients 





Teledermatology with  digital  images  taken  in  primary  care was  feasible  from a GP and  from a 
specialist perspective. However, diagnostic appropriateness regarding avoidance of specialist care 
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Participants  had  the  opportunity  to  show  a  single  skin  lesion  to  a  dermatologist  at  no  cost.  A 
questionnaire for each participating subject collected data about subjects’ age, sex, risk factors and 
reason for encounter;  furthermore the dermatologist noted down clinical diagnosis and further 











A  self‐perceived  suspicious  lesion  was  the  strongest  predictor  for  a  clinical  diagnosis  of  skin 






















mortality  of  melanoma was  reduced  (from  1.9/100,000  to  1.0  in men  and  from  1.4  to  0.7  in 
women), while the mortality was stable in four adjacent regions. Studies about the role of skin self‐






might  have  unnecessary  barriers  with  a  contact  to  a  primary  care  physician  and  a  possible 
secondary referral to a dermatologist, since many primary care physicians also feel rather insecure 
concerning the diagnosis of melanoma [19].  
Switzerland  lacks  a  nationally  coordinated  cancer  screening  strategy,  some  prevention 
investigation such as a colonoscopy screening after the age of 50 have recently been taken in the 
remuneration  scheme  of  insurance  companies.  A  general  skin  cancer  screening  has  not  been 
implemented so far, but local campaigns started in the late 80ies. The evaluation of a skin cancer 
campaign in the year 2000 showed an important role of such campaigns in the early detection of 
melanoma  [20].  In  2006  a  national  and  annual  prevention  program  was  introduced,  when 
Switzerland  joined  the  European prevention  campaign  “Euromelanoma Day”, where nowadays 
dermatologists of over 20 European countries participate. The prevention campaign contains both: 
a  public  health  information  campaign  through  mass  media  about  sun  protection  and  the 
importance of an early detection of melanoma and a special event, where anyone can participate 
and  will  be  examined  by  participating  dermatologists  for  free  [21‐23].  In  Switzerland  the 
prevention  campaign  is  called  “Swiss  Skin  Cancer  Day”  (SSCD).  Nowadays,  the  SSCD  is  a 









prevention  concerning  skin  cancer  and  2)  a  possible  early  detection  of  skin  cancer  (secondary 
prevention). In times of scarce health professionals and rising health care costs an implementation 
of a general screening program might not be feasible. Therefore, an event such as the “Swiss Skin 




And  second,  prevention  campaigns  are  likely  to  reach  a  younger  and  more  health‐conscious 
population and therefore might not aim at the population most likely to profit [28, 29]. Former 











well  as  outpatient  clinics  offer  the  possibility  to  evaluate  skin  lesions  of  participants. 
Dermatologists in private practices and Clinics of Dermatology had the freedom to participate or 
not; participation was not remunerated. On three afternoons in May 2012 (7th, 9th and 12th) over 











up  vs.  skin  cancer  of  friends),  risk  factors  (Fitzpatrick  phototype,  over  100  nevi,  skin  cancer  in 






















participants  with  clinical malignant  diagnosis. We  grouped  the  participants  where  a  biopsy  or 




























  Female  Male  Significance Level 
Age in years (mean, SD)  48.1 (18.47)  51.2 (19.27)  p=0.224 
Skin Phototype (%)      P<0.001 
  I  8.37  4.89   
  II  51.22  48.18   
  III  33.92  40.40   
  IV  5.25  5.71   
  V  1.06  0.77   
  VI  0.19  0.05   
More than 100 naevi (%)  11.31  15.23  p<0.001 
Family history of skin cancer (%)  8.27  5.87  p=0.001 
Reason for participation (%)      p<0.001 
  Checkup  63.15  57.03   
  Suspicious skin lesion  29.47  28.62   
  Skin cancer of friends  1.54  1.75   
  Sent by partner  9.55  1.81   
















  Dermal nevus   1541  29.26% 
  Seborrheic wart   1224  23.24% 
  Angioma   324  6.15% 
  other, benign   818  15.53% 
  Actinic keratosis   426  8.09% 
  Atypic naevus   450  8.55% 
  Lentigo maligna   38  0.72% 
  Melanoma  34  0.65% 
  Basal cell carcinoma   173  3.29% 
  Squamous cell carcinoma  32  0.61% 
  Other, malignant   31  0.59% 
  Not stated  175  3.32% 












  Odds ratio  Standard error  Significance level 
Sex  0.691  0.098  0.009 
Age  1.049  0.005  <0.001 
Number of Naevi   1.170  0.261  0.482 
Skin Phototype  0.629  0.066  <0.001 
Reason for participation  1.658  0.235  <0.001 
















  Odds ratio  Standard error  Significance level 
Number of naevi  3.583  0.354  <0.001 
Family history  1.406  0.191  0.012 
Skin phototype  0.803  0.040  <0.001 
Age  1.014  0.002  <0.001 
 
Tab. 4: Influence factors where further management was recommended despite a benign clinical skin lesion. Reference 








The  attendance  at  the  SSCD  to  show  a  self‐perceived  suspicious  skin  lesion was  the  strongest 
predictor in our multiple regression model (OR 1.6) for a clinical diagnosis of skin malignancy. The 
national skin cancer campaign aims at raising awareness for skin cancer, promoting sun protection 
























this  results  implies  further  research should  focus on possibilities  to allow an easier access  to a 
specialist,  in  case  of  self‐perceived  skin  lesion,  especially  outside  such  events.  This  also might 
reduce system delay from diagnosis to treatment [31].  
Our  analysis  concerning  clinical  diagnosis  of  skin  malignancy  revealed  an  unexpected  result 
regarding a positive family history of skin cancer as a risk factor. Participants with a positive family 
history had a lower risk of a clinical diagnosis of skin malignancy than participants without. Even 



















2012,  we  could  show  that  SSE  seems  to  ameliorate  effectiveness  of  screening  and  raise  the 
detection rate of clinical diagnoses of skin malignancies. These results are limited by the fact than 
only single lesions were assessed during the event. Furthermore, in our study we were only able 
to  include  clinical  diagnosis  and  could  not  confirm  the  diagnoses  either  by  dermoscopy  or 





A  self‐perceived  suspicious  lesion  was  the  strongest  predictor  for  a  clinical  diagnosis  of  skin 
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melanoma  detection  rate  rose  over  the  last  decades,  which  resulted  in  a  higher  number  of 




In  collaboration  with  the  Department  of  Dermatology  of  the  UniversityHospital  Zurich,  we 


































with  a  suspicious  skin  lesion. As we  showed  in  our  survey  (chapter  2),  almost  60% of GPs  see 
patients with suspicious skin lesions at least once a month. Nevertheless, many GPs felt uncertain 



















primary  care  is  clearly  disproportionate  to  the  amount  of  available  further  dermatological 




Continuing medical  education  (CME)  is  defined  as  the  further  professional  education  after  the 
exam  as  specialist  (e.g.  for  primary  care).  New  knowledge  and  new  skills  arise  fast  in modern 
medicine. To keep their knowledge up‐to‐date, continuing medical education (CME) is important 
for medical  doctors  of  all  specialties.  Nevertheless,  the  optimal way  to  provide  effective  CME 
remains unclear. Above all, the long‐term‐effectiveness has been investigated, but results remain 
inconclusive [4‐11]. It seems that repeated CME activities are superior to single interventions [5‐7, 










very  few opportunities  to get  further education on dermatology during  the vocational  training. 
With our minSKIN study project, we met exactly this request for further dermatological education. 
However, it has to be stated that Sibley found already in 1982 [13] in a randomized controlled trial 
about  continuing  medical  education  with  GPs  that  “when  the  topics  were  of  relatively  great 
interest to the physicians, the control group (…) showed as much improvement as did the study 
group.» Concerning topics that were not preferentially chosen, an improvement and a difference 







important  factors  to obtain a  learning effect  [6, 7, 17, 18]. Didactical  tools  like quizzes/tests or 
interactive discussion and reflection can help to activate learners. However, it is not clear what the 
optimal frequency and composition would be to receive a positive long‐term‐effect of CME.  







like  Australia  or  the  United  States,  the  distances  from  the  patients  to  the  next  available 
dermatologist might be the most important reason [19, 20]. In Switzerland however, there is very 
often a  long waiting time to get a consultation with a dermatologist what  leads to a diagnostic 
delay  which  can  be  crucial  in  cases  of  melanoma.  Therefore,  the  avoidance  of  unnecessary 
consultations with dermatologists is in Switzerland the main aim of teledermatology. 
In chapter 6, we investigated the feasibility of a teledermatological service in primary care. This 
could  avoid  unnecessary  consultations  with  dermatologists.  We  showed  that  from  the  GP 
perspective as well as from the dermatologist perspective, such a service was feasible and highly 










daily  practice.  Further  research  about  the  safety  of  teledermatology  in  this  setting  should  be 
conducted before general promotion of teledermatology in daily practice.  
In contrast to our finding, several other studies [21‐25] showed that teleconsultations of either 











































Another  problem  of  the  one‐year  education  phase  could  be  the  total  amount  of  transferred 




Additionally,  our  intervention may  not  have  been  sufficiently multifaceted. We  used  technical 





approach  requires  that  patients  with  suspicious  skin  lesions  actively  go  to  their  GP.  Another 
approach (exemplarily described in chapter 7) is the population‐based approach, for example with 
public health campaigns like a skin cancer day. While screening in high‐risk patients was shown to 
reduce  mortality  and  to  be  cost‐effective  [26,  27],  evidence  for  comprehensive  skin  cancer 
screening in general population is inconclusive [28‐33].  





et  al.  [34] who  showed  that  the use of higher  SPF  sunscreen  led  to an  increased duration  sun 
exposition.  










































a  certain  amount  of  pictures  was  not  conclusively  assessed;  patients  had  to  be  referred  to  a 
dermatologist  for  further  assessment  of  the  skin  lesion.  We  decided  to  work  with  simple 



























The origin of  our project was  that dermatologists  from  the UniversityHospital  Zurich  asked  for 





this  approach.  Furthermore,  melanomas  have  a  very  low  prevalence  in  primary  care,  even  if 
suspicious  skin  lesions  are  quite  often.  So  we  changed  the methods  and  used  a  surrogate  as 
outcome  (correctly  diagnosed  skin  cancer  cases  in  an  image  test).  This  problem  of  the  low 



























teledermatological  feedback  service  in  primary  care  is  technically  feasible  and  highly  accepted 
from the GPs’ and the specialists’ point of view. Regarding the appropriateness of the diagnosis 
however, there were important concerns because of three missed skin cancer cases and question 

























consultations and earlier diagnosis of suspicious skin  lesions.  In summary,  this  thesis promoted 
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more  and more  faced with  suspicious  skin  lesions  in  their  patients.  As  first  contact  person  for 
examination and referral to a dermatologist, GPs knowledge and diagnostic competence regarding 
skin cancer are crucial. The aims of this thesis were 1) to record the situation for GPs in the Canton 








canton  of  Zurich.  The  data  were  analyzed with  descriptive  statistics,  followed  by  a  regression 
analysis investigating possible influence factors on the need for further education. We found that 
GPs  saw  relatively  often  patients  with  suspicious  skin  lesions  (23,2%  of  the  GPs  daily/weekly, 
another 34,8% monthly). Despite their self‐reported high diagnostic certainty, there was a clear 





was  published  in  advance  and  the  trial was  registered  at  a  trial  registration  (Trial  registration: 












study design was a pre‐  / post‐intervention  study. 78 GPs  in  the Canton of  Zurich,  Switzerland 








to  their  likelihood of malignancy. We used non‐parametric paired Wilcoxon signed rank  test  to 
compare the sum score of correctly classified skin lesions at T0 and T1. As result, we found that at 
T0  GPs  classified  63.9%  lesions  correctly  (benign:  51.2%; malignant:  76.6%), while  at  T1  these 
figures  increased  to  75.1%  (benign:  67.6%; malignant:  82.7%). We  could  show  that  a  one‐day 




The  aim  of  chapter  5  was  to  investigate  the  effect  of  a  multifaceted  intervention  (including 
technical equipment and continuing feedback by a dermatologist) on general practitioners (GPs') 
diagnostic competence in skin cancer. The design of the study was a randomized controlled trial. 




1‐day  training.  As  primary  outcome,  we  assessed  GP's  diagnostic  competence  in  correctly 
diagnosing images of skin lesions regarding skin cancer at T0 (prior to any intervention), at T1 (after 





In  conclusion,  we  did  not  find  any  long‐term  effect  of  the  multifaceted  intervention  on  the 




The aim of  chapter 6 was  to  test  the  feasibility  and  the diagnostic  accuracy of dermatologist’s 
feedback based on digital images of skin lesions collected in Swiss primary care. This was a process 
analysis of  the  randomized controlled  trial presented  in chapter 5. The GPs  in  the  intervention 
group of the “minSKIN” trial received dermatologist’s feedback. This feedback was categorized into 













In  conclusion, we  showed  that  teledermatology with  digital  images  taken  in  primary  care was 
feasible  from  a  GP  and  from  a  specialist  perspective.  However,  diagnostic  appropriateness 























In  collaboration  with  the  Department  of  Dermatology  of  the  UniversityHospital  Zurich,  we 
elaborated  a  multifaceted  education  program  for  GPs  to  improve  their  competence  in  the 
diagnosis of skin cancer. We found that first, the self‐reported need for dermatological education 
programs was high in the population of GPs in the Canton of Zurich. Second, a teledermatologic 




















In de  afgelopen decennia  is  het  aantal  gevallen  van huidkanker  (vooral melanomen)  gestegen. 












Het  doel  van  hoofdstuk  2 was  het  vaststellen  van  de  frequentie  van  patiënten met  verdachte 
huidvlekken  in  de  dagelijkse  eerstelijnszorg.  Verder  hebben  we  huisartsen  gevraagd  naar  de 
zekerheid van hun diagnostiek en de behoefte aan verdere scholing in huidkanker. We voerden 
een  vragenlijstonderzoek  uit  onder  1212  huisartsen  in  het  kanton  Zürich.  De  data  werden 












en  de  geplande  analyses  beschreven.  De  studie  test  de  hypothese  dat  een  langdurige, 
samengestelde interventie gericht op huisartsen meer effect heeft dan een eenvoudige educatie 













In  hoofdstuk  4  was  het  de  bedoeling  om  de  deskundigheid  voor  het  stellen  van  de  diagnose 
huidkanker  te beoordelen en  te onderzoeken of  dit  verbeterd  kan worden door  een eendaags 
dermatologie scholingsprogramma. De onderzoeksopzet bestond uit een interventie met voor‐ en 













uitrusting  en  continue  feedback  door  een  dermatoloog)  op  de  diagnostische  vaardigheid  van 
huisartsen  voor  het  stellen  van  de  diagnose  huidkanker.  Het  ontwerp  van  de  studie  was  een 
gerandomiseerde gecontroleerde studie. 78 huisartsen  in het kanton Zürich deden mee aan de 
studie  en  werden  verdeeld  over  een  interventie‐  en  een  controlegroep.  De  interventiegroep 
ontving een eendaagse scholing a Lumio (vergrootglas met gepolariseerd licht), een Nikon digitale 
camera en gedurende 1 jaar feedback op foto’s van huidvlekken die aan de dermatoloog werden 









termijn  effect  gevonden  van  de  meervoudige  interventie  op  de  deskundigheid  van  het 











studie,  gepresenteerd  in  hoofdstuk  5.  De  huisartsen  in  de  interventiegroep  van  de  “minSKIN” 
studie ontvingen feedback van een dermatoloog. Deze feedback was onderverdeeld in de volgende 
categorieën:  1)  geen  verder  onderzoek;  2)  klinische  observatie;  3)  biopsie  en  4)  anders. 
Histologische  bevindingen  werden  toegewezen  aan  dezelfde  categorieën.  Haalbaarheid  werd 
gemeten vanuit het perspectief van de huisartsen (betreffende technische behandeling) en van 
dermatologen (gedeelte van foto’s dat bruikbaar is voor feedback). Diagnostische nauwkeurigheid 





















gegevens  verzameld  over  leeftijd  en  sekse  van  de  deelnemers,  risicofactoren  en  reden  van 
deelname; verder noteerde de dermatoloog de klinische diagnose en de verdere behandeling. We 
gebruikten  beschrijvende  statistiek  om  kenmerken  van  de  deelnemers  en  de  huisvlekken  te 


















veelzijdig  scholingsprogramma  voor  huisartsen  uitgewerkt  om  hun  bekwaamheid  in  het 
diagnosticeren van huidkanker  te verbeteren. Allereerst vonden we dat de zelf gerapporteerde 
behoefte aan dermatologische scholing hoog was bij de populatie van huisartsen  in het kanton 
Zürich.  Ten  tweede was  een  teledermatologische  service met  digitale  foto’s  genomen door  de 
huisarts  toepasbaar  vanuit  het  perspectief  van  de  specialist  en  van  de  huisarts.  Ten  derde 
verbeterde  een  kort  (eendaags)  scholingsprogramma  de  bekwaamheid  van  de  huisarts  om  de 



































































From  2010  to  2015,  she worked  as  research  associate  at  the  Institute  of  Primary  Care  of  the 
UniversityHospital Zurich. During her position as research assistant and PhD student at the Institute 
of Primary Care, she attended several research related training courses in Switzerland, Germany, 
Belgium and  the Netherlands. The  courses  included  statistics, quantitative and qualitative data 
analysis, dermatology, good clinical practice, scientific writing, methodology in survey research and 




Since  Summer  2015,  she works  as  lecturer  in  basic medical  education  and  as member  of  the 
academic advisory board at a private business and medical school in Zurich.  
 
 
Nina is married since 2009 with Matthias Badertscher and has two children, a girl called Mia (born 
in 2012) and a boy called Elia (born in 2014).  
 
 
 
